
小児慢性特定疾病医療費助成事務の手引き 

 

平成２７年１月１日から児童福祉法の一部を改正する法律が施行され、新たな小児慢

性特定疾病医療費助成制度が始まります。 

この手引きでは、新たな小児慢性特定疾病医療費助成制度について紹介いたします。 
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※本手引き及び申請に係る様式等は県ＨＰに随時掲載していきます。 
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１ 小児慢性特定疾病医療費助成事業について 

 

（１）申請から受給者証交付まで 

【対象者】 

  小児慢性特定疾病にかかっており、認定基準を満たす 18 歳未満（20 歳未満ま

で延長可能）の方。 

  さらに、石川県では、小児慢性特定疾病にかかっており、認定基準を満たさな

い就学後から 18 歳未満（20 歳未満まで延長可能）の方についても独自に助成対

象としています。 

 

 【申請の流れ】 

   住所地を管轄する保健所にて医療費の申請をすることができます。 

指定医（P８「指定医の申請について」を参照）が記載した診断書※が必要となります。 

  

※診断書（医療意見書）の様式については、小児慢性特定疾病情報センターの 

ホームページに掲載されています。（http://www.shouman.jp/） 

   

 

医 療 機 関 

 

①受診     ②診断書を記載 

 

申  請  者 

 

  ③申請        ⑨認定結果を通知 

              認定された場合、受給者証を交付 

保  健  所 

 

④進達  

 

石川県健康推進課 

 

⑤審査依頼       ⑥審査結果   ⑦所得区分の照会        ⑧所得区分の回答 

 

審査会          加入する医療保険の保険者 

 

 

 

 

医療費助成の始期は、保健所が申請書類を 

受け付けた日からとなります。 

（遡及受付は認められません。） 

http://www.shouman.jp/
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（２）小児慢性特定疾病医療費の支給対象について 

   小児慢性特定疾病医療費の支給対象となる医療は、小児慢性特定疾病及び当該

小児慢性特定疾病に付随して発生する傷病に関する医療に限られています。 

  

 【小児慢性特定疾病医療費の支給対象となる医療の内容】 

① 診察 

② 薬剤又は治療材料の支給 

③ 医学的処置、手術及びその他の治療 

④ 居宅における療養上の管理及びその治療に伴う世話その他の看護 

⑤ 病院又は診療所への入院及びその療養に伴う世話その他の看護 

 

 

（３）月額自己負担上限額について 

  現行の小児慢性特定疾患治療研究事業との主な変更点は以下のとおりです。 

  

 【窓口での負担額の変更】 

 ・今まで窓口での自己負担がなかった重症の方、生計中心者の市町村民税が 

非課税の方についても、窓口で支払いが生じます。 

・入院時の食事代も自己負担が生じます。 

・窓口での医療費自己負担割合が３割の方は、２割に引き下げられます。 

・薬局や訪問看護事業所でも自己負担が生じます。 

・医療機関等へ支払った自己負担額は、すべて合算した上で、月額自己負担 

上限額分を負担してもらうことになります。 

・既に助成を受けている方には、３年間は月額自己負担上限額が減額される 

経過措置が設けられています。 

  

【月額自己負担上限額の算定方法】 

 ・算定の対象者は医療保険上の世帯全員となります。 

  ・算定対象の税金については所得税ではなく、市町村民税（所得割）となります。 
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【月額自己負担上限額の金額・算定方法の主な変更点】 

 

 

  

 

自己負担割合 ３割（就学前児童は２割） ２割

自己負担限度額 ０円～１１，５００円 ０円～１５，０００円

入院・外来の区別 入院・外来の区別あり 入院・外来の区別なし

院外薬局における薬代 自己負担なし 月額自己負担限度額に含まれる

訪問看護にかかる費用 自己負担なし 月額自己負担限度額に含まれる

市町村民税非課税世帯 自己負担なし 自己負担あり

人工呼吸器装着者 ― 月額自己負担限度額５００円

月ごとの医療費総額が５万円を超える
月が年間６回以上の方は自己負担限度額
の軽減あり

自己負担あり
（平成２９年１２月３１日までの

３年間は自己負担限度額の軽減あり）

２分の１を自己負担
（平成２９年１２月３１日までの

３年間は自己負担なし）
入院時の食費 上記の自己負担限度額に含まれる

重症患者 自己負担なし

高額な医療費を長期的に
支払っている患者

―

＜現行制度＞ ＜ 新 制 度 ＞

（単位：円）

1,250

2,500

5,000 2,500 2,500

10,000 5,000 5,000

15,000 10,000 10,000

※重症：①高額な医療が長期的に継続する者（医療費総額が５万円／月（例えば医療保険の２割負担の場合、医療費の自己負担が１万円／月）を超える月が年間６回以上ある場合）、

　　　　　②現行の重症患者基準に適合する者、のいずれかに該当。

自己負担なし

人工呼吸器
等装着者

1,250

0

年収の目安
（夫婦２人子１人世帯）

市町村民税
非課税
(世帯）

市町村民税課税以上7.1万円未満
（～約430万）

市町村民税7.1円以上25.1万円未満
（～約850万）

一般
重症
（※）

一般

患者負担割合：２割

自己負担限度額（外来＋入院）

原則 既認定者（経過措置３年）

2,500

0

現行の
重症患者人工呼吸器

等装着者

入院時の食費

生活保護

(～80万)

500

1,250

500

（80万超～）

市町村民税25.1万円以上
（約850万～）

2,500

１／２自己負担

月額自己負担上限額表 
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母（被保険者本人） 

＋ 

子（被扶養者） 

【被用者保険加入】 

 

 

 世帯の考え方 

 これまで ：住民票上の世帯 

 新たな制度：同じ医療保険に加入する人で世帯を構成 

 

 加入する医療保険ごとに世帯を数えるため、住民票上は同じ住所に住んでいても、 

加入する医療保険が異なれば、別の世帯として数えます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 自己負担限度額の算定方法 
 これまで ：生計中心者の前年の所得税額により算定 

 新たな制度：同じ医療保険に加入する人で構成する世帯の、保険料算定対象者の 

市町村民税（所得割）額により算定 

 
患者ご本人が加入する医療保険の種類に応じて、市町村民税課税証明書をご用意ください。 

（下図では網掛けされた方の証明が必要です。） 

 

   

 

 

 

 

 

 

  

「世帯」の範囲と自己負担限度額の算定について 

医療保険上の「世帯」 

父（被保険者） 

【国民健康保険加入】 

医療保険上の「世帯」 

祖父（被保険者） 

【後期高齢者医療制度】 

医療保険上の「世帯」 

この図では、住民票上の世帯は祖父、父、母、子の４人ですが、 

医療保険を世帯の単位とした場合、同一世帯になるのは母と子だけです。 

住 民 票 上 の 世 帯 

被用者保険（会社の健康保険など） 国民健康保険 

被保険者 

（夫） 

被扶養者 

（妻） 

被扶養者 

（子） 

被保険者の所得に基づき算定 

被保険者 

（夫） 

被保険者 

（妻） 

被保険者 

（子） 

住民票上の世帯内の被保険者全員の

所得に基づき算定 
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 （４）自己負担上限額管理表について 

       自己負担限度額は、複数の医療機関の合算額となりますので、医療機関に

おいて「自己負担限度額管理表」に患者が支払った小児慢性特定疾病に係る金

額を記入していただくことになります。 

 

    自己負担限度額管理票は、受給者証の裏面となります。 

    表面の受給者証に記載された自己負担上限額を確認し記載してください。 

    （記載欄が不足する場合には、県ホームページより取得し、受給者証に 

添付してください。） 

 

【記載例】 

 月額自己負担上限額が 10,000 円の場合 

 

    ○○年  △月分  自己負担上限額管理票 

下記のとおり月額自己負担上限額に達しました。     

 日 付 指 定 医 療 機 関 名 確 認 印 

△月××日 ○○病院   ○印  

              

日 指定医療機関名 自己負担額  
自己負担の 

累積額（月額） 

自己負担額 

徴収印 

■■日 
△△病院   ５，０００円 ５，０００円   ○印   

○○日 

××薬局  １，０００円 
  ６，０００円       ○印  

××日 
○○病院  ４，０００円  １０，０００円  ○印  

日 

  
  

  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 指定医療機関名欄はできるだけゴム印を使用し、 

徴収印、確認印欄には必ず会計担当者印等を 
押印してください。 

累積額が上限に達した時は、 

上欄に記載してください。 
同月内これ以降は、患者の 

負担がありません。 

全額公費負担となります。 

（管理表の記入は必要ありません。） 

○○病院の小児慢性特定疾病に係る医療費の
一部負担金（２割相当額）が 4,500 円で 
あった場合でも、患者は 4,000 円を支払うこ
とによって上限額に達するため、4,000 円と 
記載します。 
なお、入院時の食事療養に係る自己負担額は
計上しないでください。 
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（５）高額な治療を継続する患者について 

   小児慢性特定疾病にかかっており月額自己負担上限額が 10,000 円以上の方で、

月ごとの小児慢性特定疾病に係る医療費の総額が 50,000 円を超える月が年間 6 月以

上ある場合には、月額自己負担上限額の軽減措置があります。 

   この措置は、通常の医療費助成を受けてもなお負担の重い患者に対して行う 

ものであるため、支給認定を受けた月以降の医療費が確認の対象となります。 

受給者証の有効期間内において、上記に該当するとされる場合には支給認定の

変更申請が必要です。認定された場合は、申請日の属する月の翌日から月額自己

負担上限額が変更されます。 

   

 （６）公費負担番号について 

   小児慢性特定疾病医療費助成に係る石川県の公費負担番号は 

「５２１７８０１９」です。 

   ただし、既認定者（平成２６年１２月３１日までに小児慢性特定疾患治療研究

事業の対象であった方）については、３年間の経過措置期間中は、 

「５２１７７０１１」となります。 

   なお、石川県単独事業の公費負担番号は「８２１７８０１３」です。 

ただし、既認定者（平成２６年１２月３１日までに小児慢性特定疾患治療研究

事業の対象であった方）については、３年間の経過措置期間中は、 

「８２１７７０１５」となります。 

 

 

（７）高額療養費の支給に係る事務の取扱いについて 

    詳細は別添１を参照してください。 
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２ 指定医療機関・指定医の申請について 

 （１）指定医療機関の申請について 

     小児慢性特定疾病の患者の方が医療費（調剤医療費を含む）の支給を受ける

ためには、県知事が指定する「指定医療機関」で医療を受けることになります。 

「指定医療機関」の指定を受けるためには、県知事への申請の手続きが必要です。 

    （これまで、小児慢性特定疾患治療研究事業の指定医療機関であった場合にも、

改めて申請が必要です。） 

 

  【指定医療機関の要件】 

①以下の医療機関等であること 

   ・保険医療機関 

   ・保険薬局 

    ・健康保険法（第 88条第 1項）に規定する指定訪問看護事業者 

  ②児童福祉法（第 19 条の 9 第 2 項）に規定する欠格要件に該当しないこと。

（申請書の裏面参照） 

    

【指定医療機関の責務】 

① 指定医療機関の診療方針は、健康保険の診療方針の例によるほか、指定医

療機関は、良質かつ適切な医療支援を行わなければならない。 

② 指定医療機関は、小児慢性特定疾病患者に対する医療支援の実施に関し、

知事の指導を受けなければならない。 

 

【新規申請について】 

① 申請書を、石川県あてに提出してください。 

    ② 申請後、石川県より指定通知を送付するほか、医療機関の名称、所在地、 

電話番号、標榜している診療科名を県のホームページにて公表します。 

 

【更新申請について】 

    指定の有効期間は、指定決定日から６年間です。原則６年毎に指定の更新申

請が必要になります。県へ更新の申請がない場合、その期間の経過によって指

定の効力を失います。 

 

【変更届出について】 

    以下について変更があった場合は、県に届出が必要です。 

①指定医療機関の名称、所在地 

②開設者の住所、氏名または名称 

③標榜している診療科名（病院または診療所の場合） 

④役員の氏名及び職名 
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【辞退申出について】 

  指定医療機関は、１月以上の予告期間を設けて、指定医療機関の指定を辞

退することができます。指定を辞退しようとするときは、県へ辞退の申出を 

行ってください。 

 

 （２）指定医の申請について 

   小児慢性特定疾病の患者の方が医療費助成の申請を行うためには、県知事が

指定する「指定医」が作成した診断書が必要となります。 

  指定医の指定を受けるためには、県知事への申請の手続きが必要です。 

 

 【指定医の要件】 

   診断または治療に５年以上従事した経験を有する医師であって、以下のア 

またはイのいずれかに該当するもの 

    ア 厚生労働大臣が定める認定機関が認定する専門医の資格（別添２参照）

を有すること 

    イ 知事が行う研修を修了していること 

（研修については、Ｐ９「指定医の申請のための研修について」を参照）  

 

【指定医の役割】 

・小児慢性特定疾病医療費助成の支給認定申請に必要な診断書（医療意見書）

を作成すること。 

（なお、診断書については今後電子化されることが予定されており、現在 

システムを厚生労働省において開発中です。） 

 

【新規申請について】 

①申請書を、石川県あてに提出してください。 

②申請後、石川県より指定通知を送付するほか、氏名、勤務する医療機関の名称・ 

所在地・電話番号、担当する診療科名を県のホームページにて公表します。 

③異動等により主な勤務地が他都道府県等から石川県となった場合は、改めて 

申請が必要です。 

 

【更新申請について】 

  指定の有効期間は、指定決定日から５年間です。５年毎に指定の更新申請が 

必要になります。県へ更新の申請がない場合、その期間の経過によって指定の 

効力を失います。 
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【変更届出について】 

以下について変更があった場合は、県に届出が必要です。 

① 氏名、連絡先、住所 

②  勤務する医療機関に変更があったとき 

 

【辞退申出について】 

 指定医は、６０日以上の予告期間を設けて、指定を辞退することができます。

指定を辞退しようとするときは、県へ辞退の申出を行ってください。 

  

（３）指定医の申請のための研修について  

  研修による指定医の指定を受けようとする方については、県が実施する研修を受

講いただく必要があります。 

  研修の詳しい内容については、詳細が決まり次第各医療機関にご連絡いたします。 

   なお、新制度への円滑な移行のため、診断及び治療に５年以上従事したことが 
あり、かつ、平成 29年 3月 31日までに知事が行う研修を受ける意志がある場合、 
指定医として申請ができます。 
この特例措置により申請された方につきましては、県より研修の案内をいたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


